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Aivoverenkiertohäiriö aiheuttaa eriasteisia aivojen toimintahäiriöitä. Yläraajan toi-
mintakyvyn muutokset ovat yksi yleisimmistä seurauksista aivoverenkiertohäiriön 
jälkeen ja niiden koetaan olevan eniten invaliditeettia aiheuttava tekijä. Peiliterapi-
aa käytetään aivoverenkiertohäiriöpotilailla yläraajan motorisen toiminnan palaut-
tamiseksi. Peiliterapialla pyritään vaikuttamaan aivojen peilisoluihin, jotka edistävät 
hermolihasjärjestelmän aktivoitumista ja siten yläraajan toimintakyvyn palautumis-
ta  

Opinnäytetyön tarkoituksena on selvittää peiliterapian vaikutusta aivoverenkierto-
häiriöpotilaan yläraajan motoriikan palautumiseen osana kokonaisvaltaista fysiote-
rapiaa. Tavoitteena oli selvittää kirjallisuuskatsauksen avulla, miten peiliterapiaa 
voi hyödyntää parhaalla mahdollisella tavalla aivoverenkiertohäiriön jälkeen ylä-
raajan kuntoutuksessa. Tiedonhaku ja aineiston valinta opinnäytetyön kirjallisuus-
katsaukseen tehtiin tyypillisen kirjallisuuskatsauksen rungon vaiheita mukaillen. 
Tutkimushaut suoritettiin elektroniseen Medline/PubMed tietokantaan. Lopulliseen 
kirjallisuuskatsaukseen valikoitui 10 tutkimusartikkelia. 

Katsaukseen valituissa tutkimuksissa arvioidaan peiliterapian vaikutuksia yläraajan 
motoriikan sekä toimintakyvyn palautumiseen. Vaikutuksia arvioitiin kuntoutumisen 
edistymistä ja yläraajan toimintaa mittaavilla testeillä. Tutkimuksissa peiliterapia oli 
osana kokonaisvaltaista kuntoutusta.   

Tulokset osoittavat peiliterapiasta olevan hyötyä yläraajan koordinaatiokyvyn, kar-
keamotoristen ja toiminnallisten taitojen palautumisessa. Kokonaisvaltaisessa toi-
mintakyvyssä havaittiin positiivisia muutoksia yläraajan motorisen toiminnan palau-
tumisen ansiosta. Yhdistettäessä peiliterapia osaksi muita kuntoutusmenetelmiä 
saadaan parempia tuloksia kuin tavanomaisella kuntoutuksella ilman peiliterapiaa.  
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Stroke causes different brain dysfunctions. One of the most common consequenc-
es after stroke are changes on the upper extremity function and it is the most inva-
lidity causing factor by individual. Mirror therapy is used with stroke patients to im-
prove the motorfunction of the upper extremity. With mirror therapy the aim is to 
effect mirror neurons in the brain, which improves function of the neuromuscular 
system and in that way to recover upper extremity function. 

The purpose of the thesis is to find out effects of the mirror therapy with stroke pa-
tients to recover upper extremity motor function as part of overall physiotherapy. 
The aim was to examine by literature review how to use mirrortherapy after stroke 
in the upper extremities rehabilitation in the most affective way. The information 
retrieval and the selection of articles for the literaturereview were carried out by 
applying the methods of systematic review. The information retrievalwas con-
ducted in PubMed electronic database. In the final analysis 10 articles were inclu-
ded . 

The articles in literate review evaluate the effects of mirror therapy in the recovery 
of the upper extremity motor function. Effects were evaluated by rehabilitation 
progress and upper extremity function tests. Mirror therapy was part of the overall 
rehabilitation in all articles. 

The results indicate benefits of the mirror therapy in recovery of upper extremity 
coordination, motorskills and functional abilities. There were positive findings in 
overall performance because of the recovery of the upper extremity. When mirror 
therapy is combined to part of other rehabilitation methods it is possible to achieve 
better results than ordinary rehabilitation without mirror therapy. 
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1 JOHDANTO 

Aivoliiton mukaan aivoverenkiertohäiriöin (AVH) sairastuu Suomessa vuosittain 

noin 25 000 henkilöä, heistä menehtyy noin 4 500 henkilöä. AVH on Suomessa 

kolmanneksi yleisin kuolinsyy ja aikuisiällä eniten invaliditeettia aiheuttava sairaus 

(Kauhanen 2009, 237). 

AVH:n seurauksena noin 85 prosentilla potilaista tulee muutoksia yläraajan toimin-

takykyyn ja vain 5-20 prosentilla potilaista yläraajan motoriikka palautuu täysin 

normaaliksi (Colomer ym. 2016, 271). Yläraajan vammautumisen koetaan aiheut-

tavan eniten invaliditeettia AVH:n jälkeen ja yläraajan toimintahäiriöt hankaloittavat 

eniten päivittäisistä toiminnoista selviytymistä itsenäisesti (Dohle ym. 2009, 209; 

Gurbuz ym. 2016, 2501). Yläraajan halvaantuminen yhdistettynä lihasheikkouteen, 

kasvavaan spastisuuteen, tunnottomuuteen ja lihasrigiditeettiin ovat suurimpia syi-

tä henkilökohtaiselle epämukavuuden tunteelle ja toimintakyvyttömyydelle, sen 

vuoksi yläraajan toiminnallinen palautuminen on yksi tärkeimmistä osa-alueista 

AVH-potilaiden kuntoutuksessa. (Lim ym. 2016.) 

Alun perin peiliterapian on löytänyt V.S. Ramachandran 1990-luvun alussa. Peilite-

rapiaa käytettiin amputaatiopotilaiden haamukipujen hoidossa. Potilaat pystyivät 

katsomaan peilin kautta kuvitteellista haamuraajan liikettä tervettä raajaa liikutta-

en, jolloin he pystyivät hallitsemaan epämiellyttäviä haamutuntemuksia. (Ra-

machandran & Rogers-Ramachandran 1996.) Altschuler ym. (1999) esitteli 1990-

luvun loppupuolella peiliterapian vaikutuksia AVH-potilaiden yläraajan kuntoutuk-

sessa, joita olivat vaurioituneen yläraajan proprioseptiikan, liikelaajuuden, nopeu-

den sekä ketteryyden lisääntyminen.  
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2 AIVOT 

Aivojen tärkein tehtävä on pitää ihminen elossa. 100 miljardia hermosolua sääte-

lee ruumiin eri toimintoja. Osa niistä säätelee hengitystä, sydämen lyöntejä, ve-

renpainetta, nälän- ja janontunnetta sekä unenrytmiä. Lisäksi aivot säätelevät mm. 

tunteita, ajatuksia sekä käyttäytymistä. Aivot ovat monimutkaisin elin kehossamme 

ja sen neurotieteellinen tutkimus on vielä kesken. (Carter ym. 2016, 6-7.) 

 

Aivot ovat plastiset, eli aivokudosta voi vahvistaa harjoittelemalla, samoin kuin li-

hasta. Esimerkiksi luistelua harjoitellessa henkilöstä tulee taitavampi harjoittelun 

myötä. Tällöin aivojen osa, joka liittyy suoritettavaan tehtävään kasvaa fyysisesti 

suuremmaksi ja näin ollen myös tehokkaammaksi. (Carter ym. 2016, 38.) Aivojen 

plastisuus on erityisen voimakasta aivokuorella. Esimerkiksi yhden sormen ampu-

taation jälkeen saman käden toisten sormien hermosolut aivoissa ikään kuin val-

taavat aivoissa amputoitua sormea hermottaneet hermosolut. Näin aivot muovau-

tuvat jatkuvasti ihmiskehon käyttötarpeiden mukaisesti. (Hari ym. 2015, 40-43.) 

2.1 Aivojen rakenne ja toiminta 

Aivot jaetaan isoaivoihin, väliaivoihin, pikkuaivoihin sekä aivorunkoon. Kaikki muut 

aivojen osat peittävät alleen isoaivot, jotka muodostuvat oikeasta ja vasemmasta 

aivopuoliskosta eli hemisfääristä. Aivopuoliskoja yhdistää toisiinsa poikittaisista 

hermoradoista muodostunut aivokurkiainen. Harmaasta aineesta muodostunut 

isoaivokuori sijaitsee aivopuoliskojen pintakerroksessa. Isoaivokuorta eli korteksia 

tarvitaan useimpien tarkkuuta vaativien toimintojen, kuten tarkkojen liikkeiden ja 

aistimusten syntyyn sekä tietoiseen ajatteluun. Molemmat isoaivokuoripuoliskot 

jaetaan neljään lohkoon: päälakilohkoon, otsalohkoon, takaraivolohkoon ja ohimo-

lohkoon. (Leppäluoto ym. 2013, 384.) 

Erityisesti otsalohkon isoaivokuori vastaa liikkeiden ja lihasten säätelystä. Isoaivo-

kuorella sijaitsevat noin 50 eri aluetta, joita kutsutaan Brodmannin alueiksi, niistä 

jokainen on erikoistunut toiminnallisesti eri tehtäviin. Motoriikan kannalta oleellisia 

Brodmannin alueita ovat primaarimotorinen aivokuori, premotorinen aivokuori, 
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suplementaarinen motorinen kuorikenttä sekä suun seudun hermotukseen erikois-

tunut Brocan alue. Valmistauduttaessa monimutkaiseen liikesuoritukseen tai sil-

mä-käsikoordinaatiota vaativaan liikkeeseen tai kun liikkeen ohjaaminen tapahtuu 

näön avulla, havaitaan premotorisella aivokuorella voimakasta aktiviteettia. Liik-

keen ajattelu tuottaa lähes saman määrän aktiviteettiä kuin liikkeen motorinen suo-

rittaminen. (Kauranen 2017, 300-302.) Liikeaivokuorelta eli motoriselta aivokuorel-

ta lähtevät tärkeimmät lihaksia hermottavat hermoradat. Tarkkuuta vaativat toi-

minnot, kuten käden ja kielen toiminnot ovat edustettuna laajemmin kuin muut toi-

minnot. Motorisen aivokuoren etupuolella sijaitseva premotorinen aivokuori osallis-

tuu liikkeiden suunnitteluun. Pyydettäessä henkilöä liikuttamaan esimerkiksi va-

senta sormea, pystytään premotorisella aivokuorella havaitsemaan aktiivisuutta 

noin 0,8 sekuntia ennen sormen liikuttamista. (Leppäluoto 2013, 425.) 

Nopeissa ja tarkkaa ajoitusta vaativissa liikesarjoissa pikkuaivot ovat tärkeät. Pik-

kuaivoilla on yhteyksiä sekä aivokuorelle että liiketoimintoihin osallistuviin aivorun-

gon tumakkeisiin. Ne avustavat liikkeiden suunnittelussa, ajoituksessa ja toimeen-

panossa. Aivojen hermosoluista jopa 70 prosenttia sijaitsee pikkuaivoissa. (Paavi-

lainen 2016, 260.) 

2.2 Aivopuoliskot 

Oikea ja vasen aivopuolisko säätelee kehossa eri asioita. Oikeaa aivopuoliskoa 

pidetään ns. luovan ja vasenta aivopuoliskoa loogisen ajattelun lähteenä. Tätä on 

ensimmäisenä 1960-luvulla onnistuneesti tutkinut neuropsykologi Roger W. Sperry 

(1981), joka on saanut aivopuoliskojen tutkinnasta Nobelin lääketieteen palkinnon 

vuonna 1981. 

AVH:n sijaitessa oikeassa aivopuoliskossa, voidaan karkeasti olettaa kehon va-

semman puolen raajoissa halvausoireita ja tuntohäiriöitä, sekä oikean aivopuolis-

kon AVH:ssa esiintyy useammin neglect-oiretta (katveoireyhtymä, huomiotta jät-

tämisen häiriö). Neuropsykologisista ongelmista tavallisimpia ovat tarkkaavuuden 

ja näkömuistin ongelmat sekä sairaudentunnottomuus. Vasemman aivopuoliskon 

AVH:ssa oikean puolen raajojen halvausoireiden ja näkökenttäpuutosten lisäksi 

neuropsykologisista ongelmista on tyypillisiä lukemisen-, kirjoittamisen- ja laske-
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misen vaikeus, kielellisten toimintojen häiriö, johon kuuluu puheentuoton ja/tai -

ymmärtämisen vaikeus. (Jehkonen & Liippola 2005, 7.) 

2.3 Aivojen peilisolut 

Peiliterapian käyttö osana yläraajan kuntoutusta AVH-potilailla lisää aivojen peili-

solujen aktivaatiota, joka edistää yläraajan motoriikan palautumista. Peilisolujärjes-

telmän on todettu olevan yhteydessä näköaistiin, proprioseptiikkaan ja motoriseen 

käskytykseen. (Carvalho ym. 2013, 1-6.) 

 

Aivojen peilisolut on löydetty makakiapinoilta 1990-luvun alussa.  Apinoiden aivot 

olivat kytkettynä laitteeseen, jonka avulla tutkittiin mitkä hermosolut aktivoituvat 

apinan kurkottaessa ottamaan ruokaa. Samojen hermosolujen huomattiin aktivoi-

tuvan, kun apina näki ihmisen tekevän saman liikkeen. (Carter ym. 2016, 120.) 

Liikkeen toteutus ja liikkeen tarkkailu siis aktivoivat peilisoluja samalla tavalla. Pei-

lisolujen aktivaatio näyttää lisääntyvän, kun harjoituksen kesto pidentyy ja toistot 

lisääntyvät. (Kilner & Lemon 2013.)  

 

Ihmisillä peilisoluja on havaittu olevan esimotorisella aivokuorella sekä päälakiloh-

kossa, jossa käsitellään aistimuksia (Carter ym. 2016, 120). Primaarisella ja se-

kundaarisella tuntoaivokuorella sekä ohimolohkossa on havaittu peilisolujen kal-

taista aktivaatiota liikettä toteutettaessa sekä tarkkaillessa. Näillä alueilla ei ole 

kuitenkaan todettu olevan määritelmiä vastaavia peilisoluja. (Hari ym. 2015, 71-

74.) Peilisolujen koko levinneisyyttä ihmisaivoissa ei ole vielä saatu selville (Carter 

ym. 2016, 120). 

Hari ym. (2015, 72) kuvaavat teoksessaan peilisolujärjestelmän toimintaa. Näkö-

tieto saapuu aivojen takaosassa sijaitsevalle näköalueelle edeten sieltä aivojen 

etuosia kohti. Tällä matkalla näkötieto kulkee liikettä analysoivien ja liikettä sekä 

tuntoaistia integroivien aivoalueiden läpi. Otsalohkon alaosassa sijaitsee Brocan 

alue, jonka yhtenä tehtävänä on osallistua liikkeiden tulkitsemiseen sekä niiden 

valintaan. Brocan alue on yhteydessä liikeaivokuoreen, josta liikekäskyt lähtevät 

tarvittaessa lihaksille. (Hari ym. 2015, 72.) 
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3 HERMOSTO JA HERMOLIHASJÄRJESTELMÄ 

Hermosto jakautuu kahteen pääosaan: ääreishermostoon ja keskushermostoon, 

jotka ovat kytkeytyneenä toisiinsa. Keskushermostoon kuuluvat aivot sekä selkä-

ydin, näitä suojaavat pääkallo ja selkäranka. Ääreishermostoon kuuluvat raajoissa 

ja sisäelimissä sijaitsevat hermoston osat. Ääreishermosto jakautuu somaattiseen 

ja autonomiseen hermostoon. Somaattinen hermosto hermottaa esimerkiksi raajo-

ja ja aistinelimiä. Tahdonalaiset liikekäskyt lihaksiin vievät motoriset hermot (effe-

rentit) sekä aistinelimistä tietoa tuovat sensoriset hermot (afferentit) kuuluvat so-

maattiseen hermostoon. Autonominen hermosto säätelee ei-tahdonalaisia toimin-

toja sisäelimissä kuten ruoansulatusjärjestelmää sekä sydämen sykettä. (Paavilai-

nen 2016, 45-46.)  

 

Motoriset hermosolut vievät sisäelimiin ja lihaksiin toimintakäskyjä. Toimintakäskyt 

menevät lihasten lihassäikeisiin saaden ne supistumaan. Sensoristen ja motoris-

ten hermosolujen väliin ovat liittyneet välineuronit, joita on hermosoluista eniten. 

Näiden muodostamat monimutkaiset verkostot toimivat tiedonkäsittelyn alustana. 

Hermoston toiminta perustuu yksinkertaisesti tiedon vastaanottamiseen elinympä-

ristöstä sekä tiedon käsittelyyn ja sen hyväksikäyttöön toimittaessa ympäristössä. 

(Paavilainen 2016, 35.) 

 

Yläraajaa hermottava Plexus brachialis (C5-Th1) kulkee claviculan alta, 1. costan 

ja coracoideuksen välistä levittyen yläraajaan. Suurimmat Plexus brachialiksesta 

jakautuvat hermopunokset ovat: 

–  N. axillaris (C5-6), jonka tuntohermotusalue on olkalihaksen taka- ja kes-

kiosa, (lihashermotus M. deltoideus & M. teres minor) 

– N. musculocutaneus (C5-7), joka hermottaa on kyynärvarren radiaalipuol-

ta, (M. coracobrachialis, M. biceps brachii ja M. brachialis)  

– N. radialis (C5-Th1), jonka hermotusaluetta on olkavarren keskiosa late-

raalisesti ja posteriorisesti, sekä kyynärvarren posteriorinen keskiosa jat-

kuen radiaalisesti hermottaen I- ja II- sormea sekä puolta III sormesta 

kämmenen dorsaalipuolelta, (M. triceps brachii, M. anconeus, M. supina-

tor, M. brachioradialis ja ranteen sekä sormien ekstensorit) 
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– N. medianus (C6-Th1) hermottaa ranteesta distaalisesti kämmenen pal-

maaripuolelta I-, II- ja III-sormea, sekä II- ja III-sormea myös distaalisen 

phalangin dorsaali puolelta, (M. pronator teres, M. pronator quadratus, M. 

palmaris longus ja ranteen sekä sormien fleksorit)  

– N. ulnaris (C8-Th1) hermottaa kyynärvarren, ranteen ja kämmenen ulnaa-

ripuolta sekä IV-V sormia, (ranteen ja sormien fleksorit, M. abductor polli-

cis ja digiti minimi) 

– N. cutaneus brachii medialis (Th1) olkavarren mediaalipuoli ja  

– N. cutaneus antebrachii medialis (C8-Th1) kyynärnivelen mediaalipuoli 

sekä kyynärvarren ulnaaripuoli proksimaalisesti. (Schuenke, Schulte & 

Schumaher 2006, 314-318.) 
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4 AIVOVERENKIERTOHÄIRIÖT 

Aivoinfarkti, aivoverenvuoto, ohimenevä aivoverenkiertohäiriö (TIA) ja aivovamma 

ovat tiloja, jotka vaikuttavat aivojen toimintaan. Aivoinfarktista, aivokudoksen sisäi-

sestä verenvuodosta (ICH) ja lukinkalvon alaisesta verenvuodosta (SAV) käyte-

tään yhteisnimitystä aivoverenkiertohäiriö (AVH) (Riekkinen 2018). Myös aivo-

vammat sekä TIA aiheuttavat eriasteisia aivojen toimintahäiriöitä. 

 

AVH:sta pysyvä haitta jää puolelle sairastuneista, ja puolelle heistä haitta jää vai-

kea-asteiseksi. Vaikea-asteinen haitta hankaloittaa joka päiväistä elämää. (Aivoliit-

to ry [Viitattu 24.1.2018].) Vaurion laajuudesta riippuen elämää hankaloittavat tois-

puoleiset raajahalvaukset, tunto- ja näkökenttäpuutokset, neglect sekä erilaiset 

kognitiiviset häiriöt kuten afasia (puheentuoton ja -ymmärtämisen häiriö), apraksia 

(liikesuoritusten häiriö), agnosia (tunnistamisen häiriö), toiminnanohjauksen häiriöt 

sekä muistin ja keskittymiskyvyn ongelmat (Riekkinen 2018). 

 

AVH:n riskitekijöitä ovat korkea verenpaine, ateroskleroosi, flimmeri, diabetes, oi-

reellinen kaulavaltimoahtauma ja tupakointi. Myös passiivinen tupakointi lisää 

AVH:n sairastumisen riskiä. Moniin riskitekijöihin pystytään vaikuttamaan elinta-

voilla. Tästä syystä aivoverenkiertohäiriöiden yleisyys on ollut laskusuhdanteinen 

viime vuosikymmenien ajan. (Kauhanen 2009, 237-238.) AVH:n oireet alkavat 

yleensä äkillisesti, tajunnan taso saattaa heikentyä, saattaa esiintyä huimausta tai 

pahoinvointia. Keskeisiä oireita ovat puheen puuroutuminen, puheentuoton ja/tai 

puheen ymmärtämisen ongelmat, näkökenttäpuutokset ja neurologiset halvausoi-

reet raajoissa, kuten puristusvoiman äkillinen heikentyminen, tuntopuutokset ja 

koordinaatiohäiriöt. (Korpelainen ym. 2008, 251-253.) Oireet vaihtelevat sen mu-

kaan, millä alueella aivoissa vaurio on ja kuinka laajasta vauriosta on kyse (Kau-

hanen 2009, 240). 

 

AVH:n oireiden alkamisesta tulisi pyrkiä sairaalaan mahdollisimman nopeasti. Mi-

käli oireiden syynä on aivoinfarkti eikä aivoverenvuoto ja oireiden alkamisesta on 

kulunut korkeintaan kolme tuntia, pystytään tekemään liuotushoito. Liuotushoidolla 

pystytään parantamaan potilaan toipumisen ennustetta.  (Kauhanen 2009.) Mikäli 
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potilas on herännyt oireisiinsa, tilaa kutsutaan nimellä ”wake-up stroke”, jolloin liu-

otushoitoa ei pystytä tekemään, koska tarkkaa oireiden alkamisaikaa ei tiedetä 

(Rubin & Barrett 2015, 161). 

 

AVH:n jälkeinen masennus todetaan 20-40 prosentilla potilaista. Se jää valitetta-

van usein diagnosoimatta, vaikka masennuksen vaikutus kuntoutumiseen on mer-

kittävä etenkin akuuttivaiheessa (1vrk - 4vk). (Barret & Meschia 2013, 126.) 

4.1 Aivoinfarkti 

Aivoinfarktissa tukkeutuneen valtimon alueella aivokudoksen hermo- ja tukisolut 

jäävät ilman happea ja verenkiertoa. Tämän seurauksena solut kuolevat eli aivo-

kudos menee nekroosiin. Tukkeuma saattaa johtua ahtautuneessa valtimossa 

syntyneestä verihyytymästä, mutta useimmiten syy on etäämmällä, jolloin aiheut-

tajana saattaa olla kaulavaltimosta tai sydämestä lähtöisin oleva hyytymä. (Tarna-

nen ym. 2017; Kauranen 2017, 345.)  

Aivoinfarktin tapahtuessa aivojen etuverenkierrossa, siihen liittyy yleensä toispuo-

leinen motorinen tai sensorinen halvaus tai molemmat (Lehtinen 2006, 228), lisäk-

si se saattaa aiheuttaa potilaalle muistiongelmia, käytöshäiriöitä ja/tai tunteiden 

käsittelyn häiriöitä (Edmans, Coupar & Gordon 2010, 15-16). Tukkeuman estäes-

sä verenkierron Brocan alueelle, oireet saattavat liittyä puheen tuoton ongelmiin. 

Ohimolohkon tukkeuma saattaa aiheuttaa puheentuottamisen, kirjoittamisen ja 

luetunymmärtämisen ongelmia. Talamuksen tukkeuma voi aiheuttaa vastakkaisen 

puolen raajan/raajojen hemiplegiaa ja sensoriikan ongelmia sekä mahdollisesti 

kipua halvaantuneen puolen raajoissa. Basaaliganglion tukkeuma saattaa aiheut-

taa liike- ja asennonhallinnan häiriöitä, kuten tremoria, rigiditeettiä, atetoosia tai 

dystoniaa. Pikkuaivojen tukkeuma saattaa aiheuttaa koordinaatio-, liike- tai asen-

nonhallinnan häiriöitä. (Edmans ym. 2010, 15-16.) 

Aktiivisuutta tukevan kuntoutuksen myötä 50-70 prosenttia aivoinfarktin saaneista 

palautuvat oireista tarpeeksi hyvin pystyäkseen jatkamaan itsenäistä elämää. Bar-

ret & Meschia (2013, 119-123) toteavat Fugl-Meyer Assesment (FMA)- testipatte-

riston mukaan, että ensimmäisen kolmen kuukauden aikana aivoinfarktin jälkeen 
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aloitettu kuntoutus parantaa potilaan motoriikan palautumista 65 prosenttia verra-

ten potilaisiin, jotka eivät saa kuntoutusta lainkaan. 

4.2 ICH ja SAV 

ICH (intraserebraaalivuoto) tarkoittaa aivokudoksen sisäistä verenvuotoa ja SAV 

(subaraknoidaalivuoto) lukinkalvonalaista verenvuotoa (Käypä hoito -suositus 

2016). Aivoverenvuotoon sairastuneiden akuuttivaiheen kuolleisuus on korkeampi 

kuin aivoinfarkti potilaiden. Aivoverenvuotojen yleisyys on laskussa verenpaine-

taudin hyvän hoidon vuoksi. (Roine 2016.) 

 

ICH on aivokudosvaurion aiheuttajana 14 prosentilla kaikista AVH tapauksista.  

Sen aiheuttajana on yleisimmin pitkään jatkunut korkea verenpaine. (Meretoja 

2012, 139.) ICH:lle on tyypillistä voimakkaan päänsäryn ja pahoinvoinnin lisäksi 

selvät halvausoireet (Mayfield Clinic 2018, 1). Kipua ja pahoinvointia esiintyy 

enemmän kuin aivoinfarkti potilailla, sekä ödeemataipumus voi olla pidempiaikai-

nen (Soinne 2015). 

 

SAV on harvinaisempi aivoverenvuodon muoto. Se on aiheuttajana 7 prosentilla 

kaikista AVH tapauksista. (Meretoja 2012, 139.) SAV:n aiheuttajana on yli 80 pro-

sentilla tapauksista aneurysma eli aivovaltimopullistuma (Barret & Meschia 2013, 

90). Äkillinen, voimakas päänsärky on tavallinen SAV:n ensioire. Yleensä potilas 

pystyy sanomaan oireiden tarkan alkamisajan. Voimakas SAV saattaa aiheuttaa 

tajuttomuutta ja pahimmillaan potilas menehtyy välittömästi (10-15 prosenttia ta-

pauksista). (Kaste ym. 2015.) SAV:lle halvausoireet ovat harvinaisia. SAV saattaa 

aiheuttaa kognitiivisia häiriöitä, kuten desorientaatiota ja sekavuutta. Tällöin SAV 

aiheuttama päänsärky onnistutaan erottamaan esimerkiksi migreenistä. (Mäkitie 

ym. 2016, 1994.) 
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4.3 Muut aivojen toimintahäiriöt 

TIA (= transient ischaemic attack) on lyhytkestoinen, ohimenevä neurologinen tila, 

jossa aivojen tai verkkokalvon paikallinen iskemia aiheuttaa aivoinfarktille tyypilli-

siä oireita. Tyypillisesti oireet kestävät muutamia minuutteja. Mikäli oireet jatkuvat 

useita tunteja, kyse on yleensä aivoinfarktista. TIA pystytään erottamaan oireiden 

alkaessa aivoinfarktista vain kuvantamistutkimuksen avulla. (Roine 2016.) TIA:n 

sairastaneista 15 prosenttia saavat aivoinfarktin muutamien päivien tai viikkojen 

kuluessa (Barret & Meschia 2013, 7).  

Käypä hoito (2017) määrittelee aivovamman ulkoisen voiman aiheuttamaksi aivo-

toiminnan häiriöksi tai rakenteelliseksi vaurioksi. Aivovamman aiheuttama aivojen 

toimintahäiriö riippuu vamman laajuudesta. Hyvin lievät aivovammat, kuten aivotä-

rähdykset, eivät yleensä aiheuta potilaalle pitkäaikaista haittaa. Aivotärähdyksiä on 

90 prosenttia kaikista aivovammoista. Aivovammat jaetaan lieviin, keskivaikeisiin, 

vaikeisiin ja erittäin vaikeisiin vammoihin. (Tenovuo 2009, 7-8.) 
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5 AIVOVERENKIERTOHÄIRIÖN AIHEUTTAMAT MUUTOKSET 

YLÄRAAJASSA 

Yläraajat ovat osana monia päivittäisiä toimintoja. Kontekstista ja tehtävästä riip-

puen käsivarsi sekä käsi ovat mukana esimerkiksi tarttumisessa, kurkottamisessa, 

siirtämisessä, nostamisessa. Yläraajoilla avustetaan tasapainon säilymistä ja an-

netaan tukea keholle. Yläraajan normaali toimintakyky vaatii monien nivelten sekä 

lihasten yhteistyötä. (Copley & Kuipers 2014, 17.) 

Hermosto ylläpitää lihaksissa jatkuvaa pientä supistustilaa, lihasjänteyttä eli tonus-

ta. Tonus ei ole säädeltävissä tahdonalaisesti, vaan lihaksissa vallitsee aina myös 

lepotilassa ja nukkuessa perusjänteys. (Leppäluoto ym. 2013, 425.)  

AVH:n jälkeen humeruksen subluksaatio on yleinen ongelma. Subluksaatio tode-

taan keskimäärin 57 prosentilla potilaista (vaihteluväli 17-81 prosenttia mittausta-

vasta riippuen) (Kumar ym. 2014, 1623) ja se on yleisintä ensimmäisen kolmen 

viikon aikana AVH:n jälkeen (Lee ym. 2018). Olkaniveltä ympäröivät ligamentit, 

nivelkapseli ja lihaksista erityisesti m. supraspinatus ja m. deltoideuksen takaosa 

ovat jatkuvassa venytyksessä raajapainon vuoksi, joka aiheuttaa kipua (Lee ym. 

2018). 

5.1 Spastisuus 

Aivojen tai selkäytimen ylemmän liikehermon vaurioituessa tonus voi kasvaa ja 

tätä kutsutaan spastisuudeksi eli kankeudeksi tai lihasjäykkyydeksi. Silloin joiden-

kin lihasten tai lihasryhmien jänteys on kasvanut niin paljon, että tahdonalainen 

käyttö rajoittuu. (Leppäluoto ym. 2013, 425.)  

Lihasten tonusmuutokset liittyvät useasti AVH-tapauksiin. Halvaantuneen puolen 

lihaksista katoaa aluksi niiden sisäinen tonus tätä saattaa seurata tonuksen voi-

makas kasvu ja lihaksiin saattaa kehittyä spastisuutta. Spastisuuden taustalla on 

lihaksen hermotuksesta vastaavien ylempien motoneuronien vaurio isoaivokuorel-

la. Tämä vaurio mahdollistaa hierarkkisesti matalammalla säätelytasolla olevien 

refleksien vilkastumisen ja yliherkkyyden. Spastisessa lihaksessa lihassukkulat 
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ovat herkistyneet äärimmilleen. Yliherkkyys aiheuttaa venytysrefleksien vilkastu-

mista ja yliaktiivisuutta. Muutoksesta johtuen spastisen lihaksen venytysrefleksi on 

yliherkistynyt ja samalla lisää osaltaan lihaksen tonusta sitä venytettäessä. (Kau-

ranen 2017, 353.) 

Spastisuutta voidaan lievittää fysioterapian keinoin. Spastisuuden lievittämisen 

laiminlyönti voi aiheuttaa pitkällä aikavälillä kipuja nivelissä, lihasten lyhentymistä, 

kontraktuuria nivelissä, asentomuutoksia ja niistä johtuvia kipuja muualla kehossa, 

lihaskramppeja, osteoporoosia, nivelten liikelaajuuksien pienenemistä, kykenemät-

tömyyttä omatoimisuuteen ja elämän laadun heikentymistä. (Ward & Bandi 2010, 

359.) 

Yläraajan asento muuttuu spastisuuden myötä. Tavallisimmin olkanivel on adduk-

tiossa ja sisärotaatiossa, kyynärnivel fleksiossa, kyynärvarsi pronaatiossa, ranne 

fleksiossa, sormet fleksiossa ja peukalo nyrkin sisällä. (Watanabe 2010, 71-74.) 
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Taulukko 1. Spastisen yläraajan asentoon vaikuttavat lihakset (mukaillen Wata-
nabe 2010, 72). 

Olkanivelen adduktio ja sisärotaatio M. pectoralis major, m. subscapularis, 

m. latissimus dorsi, m. teres major 

Kyynärnivelen fleksio M. biceps brachii, m. brachialis, m. 

brachioradialis 

Kyynärvarren pronaatio M. pronator teres, m. pronator quad-

rates 

Ranteen fleksio M. flexor carpi radialis, m. flexor carpi 

ulnaris, m. flexor digitorum superficialis 

ja profundus 

Ranteen ekstensio M. extensor carpi radialis longus ja 

brevis, m. extensor carpi ulnaris 

Sormien fleksio M. flexor digitorum superficialis ja pro-

fundus 

Peukalo kämmenessä M. flexor pollicis longus ja brevis, m. 

adductor pollicis 

 

5.2 Hypotonia 

Hypotoninen raaja on veltto matalan lihastonuksen vuoksi. Velttous johtuu hermo-

vauriosta, joka estää lihaksia saamasta käskyjä aivoilta. Lihasten käskytystä tulee 

harjoitella fysio-/toimintaterapiassa hermotuksen palautumisen mahdollistamiseksi. 

Velttouden lisäksi raajan tuntoaisti (kosketustunto, lämpöaistimus ja propriosep-

tiikka) voi olla heikentynyt tai raaja voi olla täysin tunnoton. Tämä aiheuttaa on-

gelmia kuntoutujan päivittäisessä elämässä ja sen vuoksi hypotoninen raaja on 

hyvä olla kuntoutujan näkyvillä, tai liikkuessa tuettuna vartaloon vaaratilanteiden 

ehkäisemiseksi. (Saebo 2018.) Hypotoniseen yläraajaan ei pysty tukeutumaan, 

eikä sitä pysty käyttämään apukätenä päivittäisissä toiminnoissa. Kyynärvarren 

fleksoreiden (M. Biceps brachii, brachialis ja brachioradialis) ollessa hypotoniset, 

esimerkiksi omien kasvojen koskettaminen on kuntoutujalle mahdotonta. Yläraajan 

asennon ylläpitämiseen vaaditaan myös lihastyötä, vaikka raaja olisi osittain tuet-

tuna. (Larsen, Bishop & Shin 2018.) 
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Hypotonisen yläraajan olkapääkipu aiheutuu matalan lihastonuksen myötä venyt-

tyneistä ympäröivistä pehmytkudoksista ja heikentyneestä proprioseptiikasta. Täl-

löin olkanivelen ainoat tukirakenteet ovat nivelkapseli ja niveltä ympäröivät liga-

mentit. (Kauranen 2017, 357.) Hypotonista raajaa pystyy aktivoimaan mm. erilaisil-

la taputteluilla ja sähköstimulaatiolla. Etenkin taputtelut aktivoivat raajan kosketus-

tuntoa ja proprioseptiikkaa, jotka edistävät lihasten aktivoitumista. (Saebo 2018.) 



22 

 

6 PEILITERAPIA 

Intialaisen neurologin Vilayanur Subramanian Ramachandran kehittelemä peilite-

rapia esiteltiin 1990-luvulla. Alun perin peiliterapia kehitettiin amputaatiopotilaiden 

haamukipujen hoitoon, mutta nykyään sitä käytetään myös AVH kuntoutuksessa, 

perifeerisissä hermovammoissa ja neuropaattisen kivun hoidossa. Peiliterapiaa 

tehdään yläraajojen väliin sijoitetun peilin tai erillisen peililaatikon avulla. Terveellä 

kädellä tehtävien harjoitteiden aikana kuntoutuja seuraa peilin kautta yläraajan 

liikkeitä, jolloin peili luo illuusion kuntoutujalle peilin takana olevan halvaantuneen 

käden normaalista toiminnasta. Yläraajan toiminnan palautumisen tai amputaation 

yhteydessä ilmenevän haamukivun vähenemisen oletetaan tapahtuvan peiliterapi-

assa aivojen peilisolujen aktivoitumisen kautta. Kuntoutujan nähdessä peilin muo-

dostaman kuvan halvaantuneen yläraajan liikkeistä, vaurioituneen aivoalueen pei-

lisolut aktivoituvat. Samat hermosolut huolehtivat halvaantuneen yläraajan motorii-

kan neuraalisesta ohjauksesta. Peiliterapian vaikutus perustuu vaurioituneen aivo-

alueen aktivaation lisäämiseen. (Kauranen 2017, 16.) Peiliterapian esteenä saat-

taa olla kuntoutujan alentunut kognitiivinen taso, neglect-oire tai kuntoutujan ylä-

raaja on ollut täysin hypotoninen jo pitkään (Baumann 2015, 412). 

Peiliterapian hyötyihin verrattuna muihin harjoittelutapoihin kuten liikehoitoihin, 

vastusharjoitteluun, aerobiseen harjoitteluun, sähköhoitoon tai pakotettuun käden 

käyttöön kuuluu se, että peiliterapiaa on mahdollista tehdä ilman jokapäiväistä yh-

teistyötä terapeutin kanssa, mikä mahdollistaa intensiivisen harjoittelun. Välineet 

eivät kustanna paljon ja harjoittelu on mahdollista yhden ohjauskerran jälkeen suo-

rittaa kotona useasti viikossa. (Lee, Cho & Song 2012, 690.) Dohle ym. (2009, 

210) toteavat tutkimusartikkelissaan aivojen toipumismekanismien olevan kaikkein 

parhaimmillaan kolme kuukautta AVH:n jälkeen, jonka myötä voidaan olettaa peili-

terapian olevan silloin myös tehokkainta. 

Tutkimusartikkeleissa peiliterapiaryhmien verrokkiryhmille käytetään yleensä 

shamterapiaa. Shamterapiassa peilin heijastava pinta peitetään, tai peilin tilalla on 

muu pinta, joka ei heijasta. Liikkeet, joita peiliterapiaryhmä tekee, ovat shamtera-

piassa samoja. (Invernizzi ym. 2013, 312.)  
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6.1 Kuvat 

 

Kuva 1. Peiliterapian perusasento 

 

Kuva 2. Peiliterapiaharjoite 
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Kuva 3. Shamterapia 

6.2 Kuntoutumisen edistymistä ja yläraajan toimintaa mittaavat testit 

Fugl-Meyer Assessment (FMA) on hemiplegian jälkeiseen raajan kuntoutumisen 

seuranta mittaristo, jota käytetään kansainvälisissä tutkimuksissa. Testattavia osa-

alueita ovat tasapaino, pinta- ja asentotunto, nivelen liikkuvuus ja kipu sekä moto-

rinen toiminta. Testeissä ylä- ja alaraajaa verrataan terveeseen puoleen. Testi pis-

teytetään kohta kohdalta 0-2 pisteillä. 0= ei kykene suorittamaan, 1= kykenee suo-

rittamaan osittain, 2= kykene suorittamaan täysin. Testi voidaan tehdä kaiken ikäi-

sille. (Fugl-Meyer ym. 1975.) 

 

Functional Independence Measure (FIM) on 18-kohtainen fyysisen, psyykkisen 

ja sosiaalisen toimintakyvyn mittari, jota käytetään kansainvälisissä tutkimuksissa. 

Arviointi tapahtuu havainnoimalla asiakkaan toimintakykyä erilaisissa tehtävissä ja 

toiminnoissa. Arvioitavia osa-alueita ovat syöminen, siistiytyminen, peseytyminen, 

pukeutuminen (ylä- ja alavartalo arvioidaan erikseen), vessassa käynti, virtsan- ja 

ulosteen pidätyskyky, siirtyminen sängystä tuoliin, siirtyminen vessaan ja suih-

kuun, kävely/pyörätuolin käyttö, portaissa kulkeminen, ymmärrys ja ulosanti, sosi-

aalinen kanssakäyminen, ongelmanratkaisu ja muisti. Pisteytys on 1-7, 1 tarkoit-

taa, että asiakas ei pysty suorittaa toimintoa, tai on täysin avustettava. 2 – asiakas 
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tarvitsee apua, mutta osallistuu aktiivisesti 25 prosenttisesti. 3 – tarvitsee avustus-

ta, mutta osallistuu aktiivisesti 50 prosenttisesti. 4 – tarvitsee kevyttä avustusta, 

suorittaa itsenäisesti 75 prosenttisesti. 5 – suorittaa itsenäisesti, mutta tarvitsee 

valvontaa. 6 – suorittaa itsenäisesti, mutta tarvitsee apuvälineen. 7 – suoriutuu 

täysin itsenäisesti ja turvallisesti. (Canadian Partnership for Stroke Recovery [Vii-

tattu 21.5.2018].)  

 

Modified Ashworth Scale (MAS) on tarkoitettu raajan spastisuuden mittaami-

seen. Testissä raajaa liikutetaan rauhallisesti olemassa olevalla liikeradalla passii-

visesti fleksio – ekstensio suunnassa. Raajan spastisuutta arvioidaan asteikolla 0-

4. 0 = ei lihastonuksen nousua. 1= lievä lihastonuksen nousu, nähtävissä venytys-

refleksinä tai kevyenä vastuksena liikeradan lopussa liikuttaessa raajaa fleksioon 

tai ekstensioon. 1+= lievä lihastonuksen nousu, nähtävissä venytysrefleksinä tai 

kevyenä vastuksena alle 50 prosenttia liikeradasta liikutettaessa raajaa fleksioon 

tai ekstensioon. 2= Selvä lihastonuksen nousu, jonka on nähtävissä suurimmalla 

osalla liikerataa. Raajan liikuttaminen on helppoa. 3= Merkittävä lihastonuksen 

nousu. Raajan passiivinen liikuttaminen vaikeaa. 4= Raaja on jäykistynyt fleksioon 

tai ekstensioon. (Bohannon & Smith 1987, 206-207.) 

 

Box and Block-testillä (BBT) mitataan näppäryyttä yksikätisesti. Testattava istuu 

pöydän ääressä, edessään avonainen laatikko, joka on jaettu kahteen osaan. Laa-

tikon toisella puolen on 150 kpl 2,5cm x 2,5cm kokoista puupalikkaa, joita testatta-

va siirtää seinämän yli laatikon toiselle puolelle yksi kerrallaan. Aikaa tehtävän 

suorittamiseen on yksi (1) minuutti. Ajan päätyttyä lasketaan siirrettyjen palikoiden 

määrä. Testi suoritetaan ensin dominantilla kädellä, sen jälkeen toisella. (Toimin-

takyvyn mittarit 2016.) 

Brunnstromin asteikko on seitsemän portainen asteikko, jolla määritellään raa-

jan motorista toimintaa AVH:n jälkeen. 1= raaja on veltto, ei havaita refleksejä.  2= 

spastisuus tuntuu passiivisessa liikkeessä, ei aktiivista liikettä mutta fasilitoiden 

saadaan aktiivista liikettä esille. 3= spastisuus on merkittävää, aktiivista liikettä 

voidaan saada esille. 4= spastisuus vähenee, aktiivinen liike on vallitseva. 5= 

spastisuus hiipuu, mutta saadaan esille nopeassa passiivisessa liikkeessä. 6= 

koordinaatio ja liikesarjat onnistuvat lähes normaalisti. Nopeissa liikkeissä esiintyy 
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hankaluutta. 7= Liikenopeus, suoritus, koordinaatio ja voimankäyttö ovat normaa-

leja. (Teasell & Hussein 2016, 1.) 

Manual Function test (MFT) on kehitetty vuonna 1987 yläraajan motoriikan tes-

taamiseen aivoinfarktin jälkeen. MFT:ssä tehtävää saa yrittää kolme kertaa, koska 

MFT mittaa maksimaalista suoritusta, eikä tavanomaista suoritusta kuten monet 

muut testit. Testissä mitattavia alueita ovat olkanivelen maksimaalinen fleksio ja 

abduktio, kosketus kämmenellä takaraivoon ja kämmenselällä ristiselkään, tarttu-

minen, pinsettiote, kuution siirtäminen ja Peg-lauta. Lomakkeeseen merkitään on-

nistunut suoritus (1) ja epäonnistunut (0). Maksimipistemäärä on 32, korkeampi 

pistemäärä kertoo paremmasta suorituksesta. (Nakamura & Moriyama 2000.) 

Action Research Arm Test (ARAT) Testattavia osioita ovat tarttuminen, puristus, 

poimintaote ja karkeamotoriikka. Testissä on yhteensä 19 tehtävää, jotka arvioi-

daan asteikolla 0-3. Pisteytysasteikolla 0= testattava ei pysty suorittamaan tehtä-

vää, 1= testattava pystyi suorittamaan tehtävän vain osittain 60 sekunnin aikana. 

2= testattava pystyi suorittamaan tehtävän täysin, mutta aikaa kului 5-60 sekuntia. 

3= testattava suoritti tehtävän 5 sekunnin aikana. Kokonaispistemäärä on 57. Pis-

teiden ollessa alle 5, vammahaitta on vaikea, 5-51 vammahaitta on kohtalainen ja 

pisteiden ollessa 52 tai yli, vammahaitta on lievä. Hieno ja karkeamotoriset tehtä-

vät tehdään yksi käsi kerrallaan, ensin tehtävä suoritetaan terveellä kädellä, sitten 

halvaantuneella. Molempien käsien suoritukset arvioidaan. ARAT- testipatterissa 

tarvitaan monenlaisia välineitä kuten kuulalaakereita ja erikokoisia metalliputkia, 

puisia kuutioita, krikettipallo, peltirasian kansi ja hyllykkö. Vaikkakin välineet ovat 

erikoisia, tutkijat ovat todenneet ARAT:n validiteetin ja reliabiliteetin erinomaiseksi 

sekä testiä pidetään helppona ja nopeana toteuttaa. (Toimia-tietokanta 2013.)  

Modified Barthel Index (MBI) Asteikko mittaa päivittäisistä toiminnoista suoriutu-

mista ja siinä arvioidaan kuntoutujaa 10 eri osa-alueen keinoin joita ovat: siirtymi-

set tuolin sängyn välillä, liikkumiskykyä (jos pyörätuolikäyttäjä, liikkumista sen 

avulla), rappusissa liikkuminen, wc-tilassa siirtyminen, uloste- sekä virtsainkonti-

nenssi, peseytyminen, pukeminen, henkilökohtainen hygienia sekä ruokailu. Hen-

kilökohtainen hygienia sekä peseytyminen arvioidaan pisteytyksellä 0-5, muut osa-

alueet 0-10. Lopullisen pistemäärän ollessa 0-20 kuntoutuja on täysin riippuvainen 

avusta, 21-60 kuntoutuja tarvitsee paljon apua päivittäisissä toiminnoissa, 61-90 
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kuntoutujalle riittää kohtalainen apu, 91-99 kuntoutuja tarvitsee vain vähän apua, -

100 kuntoutuja on täysin itsenäinen. Pisteitä ollessa alle 40 kuntoutujan on epäto-

dennäköistä pärjätä kotona. MBI :n ollessa alle 60 on ennuste avustettuun itsenäi-

seen elämiseen, jos pisteet sijoittuvat 60-80 välille ja kuntoutuja asuu kotona, tar-

vitsee luultavasti jonkin verran apuja. Pisteitä ollessa yli 85 on mahdollista elää 

kotona, yhteisön jäsenenä ja pääsee itsenäisesti liikkumaan. (Government of Wes-

tern Australia Department of health [Viitattu 6.9.2018].)  
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7 OPINNÄYTETYÖN TARKOITUS JA TAVOITE 

Opinnäytetyön tarkoituksena on selvittää peiliterapian vaikutusta aivoverenkierto-

häiriöpotilaan yläraajan motoriikan palautumiseen osana kokonaisvaltaista fysiote-

rapiaa. 

Opinnäytetyön tavoitteena oli selvittää kirjallisuuskatsauksen avulla, miten peilite-

rapiaa voi hyödyntää parhaalla mahdollisella tavalla aivoverenkiertohäiriön jälkeen 

yläraajan kuntoutuksessa. 

Tutkimusongelmat: 1) Minkälaisin harjoittein peiliterapiaa tulisi toteuttaa? 2) Minkä-

laisia vaikutuksia peiliterapialla on yläraajan motoriikkaan? 
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8 KIRJALLISUUSKATSAUS TUTKIMUSMENETELMÄNÄ 

Kirjallisuuskatsaus mahdollistaa tietyn aihealueen tai asiakokonaisuuden koko-

naiskuvan muodostamisen. Sen tärkeimpänä tehtävänä on kehittää teoriaa ja 

ymmärrystä, sekä arvioida olemassa olevaa tietoa. Kirjallisuuskatsauksen tehtä-

vänä voi myös olla tunnistaa ristiriitaisuuksia tai ongelmia valitussa kohdeilmiössä. 

Jokaisessa tutkimuksessa perustana on kirjallisuushaku ja –katsaus aikaisempiin 

tutkimuksiin kohdistuen. Tutkimuksen tavoin, tulee kirjallisuuskatsauksen olla tois-

tettavissa ja sen on pohjauduttava laajaan aihealueen ja ilmiön ajassa kehittymi-

sen tuntemukseen. (Stolt, Axelin & Suhonen 2016, 7.) 

Kirjallisuuskatsaustyyppejä on löydetty jopa 14 erilaista, jokaisen katsaustyypin 

näkökulma on omanlaisensa (Grant & Booth, 2009, 104-106). Osa niistä eroaa 

toisistaan vain hieman, mutta niiden yksilölliset ominaisuudet muokkaavat niistä 

oman katsaustyyppinsä. Vaikka katsaustyyppejä on monia erilaisia, niistä kaikista 

löytyy tyypillinen kirjallisuuskatsauksen runko. (Stolt, Axelin & Suhonen 2016, 8.) 

Niela-Vilén ja Hamari (2016, 23) ovat määritelleet artikkelissaan kirjallisuuskat-

sauksille viisi vaihetta, jotka muodostavat kirjallisuuskatsauksen rungon: 1) kat-

sauksen tarkoituksen ja tutkimusongelman määrittäminen, 2) kirjallisuushaku ja 

aineiston valinta, 3) tutkimusten arviointi, 4) aineiston analyysi ja synteesi sekä 5) 

tulosten raportointi. Artikkelissaan he toteavat kirjallisuuskatsausprosessin tunte-

misen helpottavan myös katsausartikkeleiden lukijaa ymmärtämään ja arvioimaan 

lukemaansa. 

8.1 Tiedonhakuprosessi ja aineiston kerääminen 

Tiedonhakuprosessin aluksi tehtiin testihakuja yleisimpiin tietokantoihin, joita olivat 

Cinahl, Medic, PEDro, Medline/PubMed ja Cochrane Library. Lopulliseksi tieto-

kannaksi tähän kirjallisuuskatsaukseen valikoitui Medline/PubMed hakutulosten 

määrän ja laadun perusteella. Hakusanoina käytettiin Mirror therapy, mirror feed-

back, mirror neuron system, stroke, cerebral hemorrhage, brain hemorrhage, brain 

injury, upper limb, upper extremity, hemiplegia ja niiden katkaisuja sekä yhdistel-

miä. Hakusanoja yhdistettiin Boolen menetelmällä: AND/OR/NOT. Peiliterapiaa 
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tarkoittavat sanat yhdistettiin OR kuin myös aivojen toimintahäiriötä tai yläraajaa 

tarkoittavat sanat. Peiliterapiaa ja aivojen toimintahäiriötä tarkoittavat sanat yhdis-

tettiin AND. Tarkentavana hakusanana käytettin yläraajaa tarkoittavia sanoja ha-

kutulosten rajaamiseksi yhdistämällä ne muihin hakusanoihin AND. Hakutulokset 

rajattiin vuosiin 2008-2018.  

Sisäänottokriteereinä olivat: 1) tutkimuksen julkaisukieli on suomi, englanti tai 

ruotsi, 2) menetelmänä on käytetty peiliterapiaa, 3) tutkimuksessa on luotettavien 

testien perusteella arvioitu peiliterapian vaikutusta yläraajan toimintaan, 4) kohde-

ryhmällä on ollut aivojen toimintahäiriö, 5) tutkimuksessa on avattu terapiassa käy-

tettyjä harjoitteita ja 6) julkaisu on tieteellinen tutkimus tai alkuperäistutkimuksesta 

tehty artikkeli. 

Haun ensimmäisessä vaiheessa tuloksia tuli yhteensä 172 Medline/PubMed-

tietokannasta. Tämän jälkeen valittiin otsikoiden perusteella viitteet seuraavaan 

vaiheeseen (55), jossa luettiin tutkimustenartikkeleiden tiivistelmät. Tiivistelmien 

perusteella jäljelle jäi 12 tutkimusta koko tekstin lukuun. Koko tekstin lukemisen 

jälkeen hylättiin vielä kaksi tutkimusta, luotettavuuden puutteen sekä tutkimuson-

gelman vastaamattomuuteen perustuen. 
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Kuvio 1. Aineiston valintaprosessi 
 

8.2 Aineiston analyysi ja synteesi 

Aineisto analysoitiin narratiivisella synteesillä, eli tulokset raportoidaan sanallisesti 

ja tulosten merkittävyyden havainnollistamisessa käytetään myös numeerisia arvo-

ja (Joanna Briggs Institute 2014, 64). Artikkeleista muodostettiin havainnollistava 

taulukko (Liite 1), jossa tulee esiin kunkin tutkimuksen keskeisimmät piirteet. Kat-

saukseen valikoituneet tutkimusartikkelit luettiin sisältöjen hahmottamiseksi use-

ampaan otteeseen ja näin saatiin muodostettua kokonaiskuva aiheesta. Tutkimus-

tulosten analysoinnin jälkeen tehtiin lopulliset johtopäätökset vastaten tutkimusky-

symyksiin. 

172 • Hakutulokset

55 • Otsikkotason 
valinnat

12 • Tiivistelmätason 
valinnat

10
• Koko tekstin 

perusteella 
valitut
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9 TULOKSET 

Lopulliseen kirjallisuuskatsaukseen valikoitui 10 tutkimusta. Jakauma maiden välil-

lä, joissa tutkimukset oltiin tehty: Korea (n=5), Saksa (n=2), Turkki (n=1), Italia 

(n=1), Espanja (n=1). Tutkimusten julkaisuvuodet jakaantuivat seuraavasti 2009 

(n=1), 2012 (n=2), 2013 (n=1), 2015 (n=2) ja 2016 (n=4). Tutkimuksissa otoskoko 

vaihteli 25 (Kim ym. 2016) - 60 (Thieme ym. 2012 & Lim ym. 2016) tutkimushenki-

lön välillä. Kaikissa tutkimuksissa kohdehenkilöinä olivat AVH:n sairastaneet aika-

välillä <4 viikkoa AVH:sta (Invernizzi ym. 2013) ja >6 kuukautta AVH:sta (Colomer 

ym. 2016; Kim ym. 2016.) 

Kaikki mukana olleet tutkimukset olivat satunnaistettuja kontrolloituja tutkimuksia 

(a randomized controlled trial, RCT). RCT on terveydenhuollon tutkimuksissa käy-

tettävä tärkeä työkalu, jolla pystytään arvioimaan tutkimuksen luotettavuutta ja tu-

losten merkittävyyttä (Komulainen, Vuorela & Malmivaara 2014, 1439). 

Peili- ja shamterapiaa toteutettiin liikuttamalla ainoastaan tervettä yläraajaa lukuun 

ottamatta Dohle ym. (2009, 213), Thieme ym. (2012, 316) ja Lim ym. (2016, 630) 

tutkimuksia, joissa tutkimushenkilöitä pyydettiin tekemään liikkeet molemmilla kä-

sillä ja liikuttamaan vammautunutta kättä niin hyvin kuin mahdollista. Näissä erik-

seen mainituissa tutkimuksissa ei löydetty tilastollisesti merkittäviä muutoksia peili-

terapiaryhmillä yläraajan motorisen toiminnan palautumisessa. 

9.1 Yläraajan motoriikan palautuminen 

Peiliterapialla on eniten vaikutusta yläraajan motorisen toiminnan palautumiseen, 

kun peiliterapia aloitetaan kolmen kuukauden sisällä AVH:sta (Invernizzi ym. 2013, 

312-313; Gurbuz ym. 2016, 2502). Yläraajan motoriikan palautuminen näkyy par-

haiten tutkimuksissa, joissa inkluusiokriteereissä on mainittu kohdehenkilön riittävä 

kognitiivinen taso (MMSE) ja neglect-oire on ekskluusiokriteeri. Thieme ym. (2012, 

319) ja Dohle ym. (2009, 214) mukaan peiliterapia saattaa vaikuttaa positiivisesti 

yläraajan motoriikkaan myös neglect-oireisilla potilailla. 
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Gurbuz ym. (2016, 2503) toteavat tutkimuksessaan yläraajan motoriikan parantu-

neen intervention aikana peiliterapia- ja kontrolliryhmällä FMA, FIM ja Brunn-

stromin asteikolla, peiliterapiaryhmällä parannusta alkutilanteeseen oli merkittä-

västi (p=0,047) ainoastaan FMA:lla mitattuna kontrolliryhmään verrattuna. Tutki-

muksessaan Lim ym. (2016, 633) saivat myös positiivisia tuloksia FMA:lla mitattu-

na molemmilla ryhmillä. Tulosten analysoinnissa havaittiin merkittävää kasvua pa-

reettisen käden FMA -pisteissä verrattaessa lähtötilannetta 4 viikon intervention 

jälkeiseen tilanteeseen (p<0,001). Ryhmien välinen vertailu osoittaa peiliterapian 

vaikuttavan yläraajan parempaan palautumiseen shamterapiaan verrattuna 

FMA:lla mitattuna (p=0,027).  

Interventiossaan Gurbuz ym. (2016, 2502) olivat käyttäneet ranteen ja sormien 

fleksio- ja ekstensioliikkeitä. Invernizzi ym. (2013, 312) interventiossa tehtiin olka- 

ja kyynärnivelen sekä ranteen fleksio- ja ekstensioliikkeitä, sekä kyynärvarren pro-

naatio- ja supinaatioliikkeitä. Näiden lisäksi Colomer ym. (2016, 273) tekivät ran-

teen ja sormien liikkeitä kaikkiin liikesuuntiin, harjoitteisiin kuului myös hienomoto-

riikkaa vaativia liikkeitä. Colomer ym. (2016, 273-277) eivät havainneet runsaasta 

liikerepertuaaristaan huolimatta peiliterapiaryhmällä tilastollisesti merkittäviä muu-

toksia yläraajan toiminnassa. Tämä saattoi johtua siitä, että tutkimuksen kohde-

ryhmänä oli krooniset AVH kuntoutujat. Park ym. (2015a, 1681-1682) tutkivat 

myös kroonisia kuntoutujia 4 viikon interventiolla, joissa harjoitusliikkeinä olivat 

kyynärvarren pronaatio ja supinaatio sekä ranteen ja sormien fleksio ja ekstensio. 

FMA- sekä BBT-testit kertoivat pareettisen yläraajan toiminnan ja koordinaatioky-

vyn merkittävästä erosta peiliterapia- ja kontrolliryhmän välillä (p<0,05). 

Lee ym. (2016, 692-693) tekemässä tutkimuksessa mitattiin yläraajan motoriikan 

palautumista 4 viikon intervention jälkeen (n=26). FMA -testillä sekä Brunnstromin 

asteikolla arvioituna lähtötilanteeseen verrattuna molemmissa ryhmissä tapahtui 

parannusta, mutta enemmän peiliterapiaryhmässä (p<0,05). Tilastollisesti merkit-

tävää kasvua yläraajan motorisessa toiminnassa tapahtui MFT:llä mitattuna testi- 

ja kontrolliryhmän välillä (p<0,01). 

Invernizzi ym. (2013) olivat valinneet tutkimuksensa kohderyhmäksi henkilöt, joi-

den AVH:sta oli kulunut alle neljä viikkoa. Yläraajan toimintakyvyn mittareina oli 

ARAT, FIM ja Motricity Index (MI), joista ARAT toimi päämittarina. Inkluusiokritee-
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reihin kuului kohdehenkilön riittävä kognitiivinen taso, joka määriteltiin MMSE-

mittarilla (pisteet >22/30). Neljän viikon intervention jälkeen tulokset paranivat peili- 

ja shamterapiaryhmillä (p<0,05). Peiliterapiaryhmällä tulokset olivat kaikilla mitta-

reilla tilastollisesti merkittäviä (p<0,001) shamterapiaryhmään verrattuna. Peilitera-

piaryhmän tulokset ARAT:lla eivät olleet ainoastaan tilastollisesti, vaan myös kliini-

sesti merkittäviä. (Invernizzi ym. 2013, 313-315.) 

Kim ym. (2016, 484-486) tutkivat peiliterapian vaikutusta yläraajan motoriikkaan 

sekä päivittäisten toimintojen suorittamisen onnistumista. Inkluusiokriteereitä olivat 

hemiplegia –diagnoosi, aivoinfarktista aikaa kulunut vähintään 6 kuukautta, 

MMSE-mittarilla pisteet >24/30. Tutkimuksessa toinen ryhmä osallistui peiliterapi-

aan ja toinen tavanomaiseen terapiaan. Yläraajan testaaminen paljasti molemmis-

sa ryhmissä yläraajan motoriikan parantumista alkutilanteeseen nähden ja peilite-

rapiaryhmällä vielä merkittävämpiä parannuksia toiseen ryhmään verrattuna 

(p<0,05). Tutkimuksessa yläraajan toimintakyvyn mittareina oli ARAT, FMA ja 

BBT. Tulokset vastaavat Invernizzin ym. (2013) tekemässä tutkimuksessa saatuja 

tuloksia. Parkin ym. (2015a, 1682-1683) tutkimuksessa pareettisen yläraajan toi-

minta- ja koordinaatiokyky erosivat merkittävästi peiliterapia ja kontrolliryhmällä 

(p=0,000 ja p=0,002) BBT:llä sekä FMA:lla mitattuna. Tutkimuksessa 15 henkilön 

peiliterapiaryhmä suoritti peiliterapiaa 5 kertaa viikossa 30 minuuttia kerrallaan 4 

viikon ajan ja 15 henkilön kontrolliryhmä perinteistä toimintaterapiaa ja lisäksi 

shamterapiaa. 

Dohle ym. (2009, 214) toteavat yläraajan motoriikan palautumisen kannalta merki-

tyksettömäksi sen, kummassa aivopuoliskossa vaurio on ja kumpi yläraaja on do-

minantti. 

9.2 Toimintakyvyn palautuminen 

Park ym. (2015b, 1500) osoittavat tutkimuksessaan intervention jälkeen molem-

pien sekä peiliterapia- että shamterapiaryhmissä (15/15) MFT:n ja FIM:n perus-

teella tapahtuneen merkittävää parannusta toimintakyvyssä huolehtia itsestä. Tut-

kimuksessa heillä oli kahdeksan erilaista toiminnallista tehtävää, joissa vaadittiin 

myös hienomotorisia taitoja. Osallistujilla oli kulunut aivoinfarktista aikaa kolme 
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kuukautta. Lähtötilanteeseen verrattuna MFT ja FIM –pisteiden muutosten vertailu 

paljasti peiliterapiaryhmällä merkittävän parannuksen (p<0,05) 6 viikon interventi-

on jälkeen. Samankaltaisia tuloksia osoittavat Lim ym. (2016, 633) tutkimukses-

saan, jossa päivittäisiä toimintoja mitattiin MBI –mittarilla. Molemmilla ryhmillä ta-

pahtui merkittävää kasvua päivittäisten toimintojen suorittamisessa alkutilantee-

seen verrattuna. Peiliterapiaa ja shamterapiaa verrattaessa osoittaa MBI-mittari 

suurempaa palautumisastetta (p=0,041) peiliterapiaryhmällä.  

Tilastollisesti merkittävää parannusta osoittivat myös Park ym. (2015a, 1682-1683) 

vertaillessaan ryhmien välisiä eroja itsestä huolehtimisessa kroonisilla aivoinfarkti 

kuntoutujilla 4 viikon intervention jälkeen (n=30) FIM -pisteisiin nojautuen 

(p=0,008). Merkittävä ero testi- ja kontrolliryhmän välillä intervention jälkeen ilmeni 

myös Kim ym. (2016, 486) tekemässä tutkimuksessa FIM -testistössä (p<0,05) 4 

viikon intervention jälkeen (n=25). Samankaltaisia tuloksia saivat myös Invernizzi 

ym. (2013, 315), kun FIM mitattuna peili- ja shamterapiaryhmien välisessä vertai-

lussa peiliterapiaryhmä osoitti tilastollisesti merkittävää parannusta (p<0,001). 

9.3 Muut tulokset 

Dohle ym. (2009, 212-214) toteavat tutkimuksessaan kosketustunnon palautuneen 

tilastollisesti merkittävästi (p=0,009) peiliterapiaryhmällä kontrolliryhmään verrattu-

na. Kosketustuntoa, proprioseptiikkaa, liikelaajuutta ja kipua arvioitiin FMA-testillä. 

Positiivisia tuloksia kosketustunnon palautumiseen saivat myös Colomer ym. 

(2016, 273-275), mutta tulokset ryhmien välillä eivät olleet merkittäviä. Mittarina 

Colomer ym. (2016) tutkimuksessa käytettiin Nottingham Sensory Assessment-

mittaria, jolla arvioidaan tuntoaistin eri osa-alueita. 

Thieme ym. (2012, 319) tutkimuksessa 14/60 tutkimushenkilöllä havaittiin Star 

Cancellation-testillä neglect-oire. Kolme heistä oli yksilöpeiliterapia-, viisi ryhmä-

peiliterapia- ja kuusi kontrolliryhmässä. Viiden viikon intervention jälkeen yksilöpei-

literapia- ja kontrolliryhmän välillä ero neglect-oireen palautumisessa oli tilastolli-

sesti merkittävä (p<0,01) peiliterapian eduksi. Myös Dohle ym. (2009, 214) tutki-

muksessa 24 kohdehenkilöillä oli neglect (jakauma 9 kontrolliryhmässä, 11 peilite-

rapiaryhmässä). Neglect-oireisista 20/24 kohdehenkilöillä oli oikean aivopuoliskon 
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vaurio ja he olivat oikeakätisiä. Dohle ym. (2009, 214) havaitsivat peiliterapian vai-

kuttaneen tilastollisesti merkittävästi (p=0,005) neglectiin kontrolliryhmään verrat-

tuna. Thieme ym. (2012, 321-323) pohtivat neglectin vaikutusta kognitioon. Heidän 

mukaansa neglect saattaa aiheuttaa haasteita pysyä mukana ryhmäpeiliterapias-

sa, minkä vuoksi tulokset eivät ole yhtä hyviä kuin yksilöpeiliterapiassa. Samassa 

tutkimuksessa MAS mitattuna sormien spastisuudessa tilastollisesti merkittävää 

muutosta (p<0,05) oli tapahtunut yksilöpeiliterapiaryhmässä verrattuna muihin 

ryhmiin. Ero ei ollut tilastollisesti merkittävä MAS mitattuna muissa yläraajan nive-

lissä. (Thieme ym. 2012, 320.) 
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10  JOHTOPÄÄTÖKSET 

Peiliterapiaharjoitteiden tulisi sisältää olka- ja kyynärnivelen, ranteen sekä sormien 

liikkeitä kaikkiin mahdollisiin liikesuuntiin. Harjoitteiden tulisi olla toiminnallisia, jotta 

kuntoutuja pystyisi yhdistämään ne osaksi päivittäisiä toimintoja ja arkielämässä 

tarvittavia taitoja. 

Peiliterapian avulla pystytään parantamaan yläraajan koordinaatiokykyä, karkea-

motorisia ja toiminnallisia taitoja osana kokonaisvaltaista kuntoutusta. Peiliterapial-

la saattaa olla positiivisia vaikutuksia myös yläraajan kosketustunnon ja pro-

prioseptiikan palautumiseen sekä neglect-oireeseen ja sormien spastisuuden lie-

vittymiseen. Tulosten valossa yläraajan motorisen toiminnan palautuminen vaikutti 

positiivisesti myös kuntoutujan kokonaisvaltaiseen toimintakykyyn. 
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11  POHDINTA 

Tulosten pohdintaa 

Tutkijat eivät olleet yksimielisiä tutkimustulosten perusteella peiliterapian vaikutuk-

sesta parantaa yläraajan motorista toimintaa. Tuloksista kävi ilmi peiliterapialla 

olevan positiivisia vaikutuksia kosketustuntoon (Dohle ym. 2009, 212-214; Colo-

mer ym. 2016, 273-275), ja neglect-oireeseen (Dohle ym. 2009, 214; Thieme ym. 

2012, 319), joiden parantuminen osaltaan vaikuttavat myös yläraajan toimintaan. 

Tästä päätellen pidemmällä aikavälillä myös näissä tutkimuksissa peiliterapialla 

saattaisi olla vaikutuksia yläraajan motorisen toiminnan palautumiseen. Seuranta-

tutkimuksen tärkeyttä halutaan korostaa, koska peiliterapian määrästä ja kestosta 

ei ole yksimielistä tietoa (Invernizzi ym. 2013, 315-316; Gurbuz ym. 2016, 2503-

2504). Kaikissa kirjallisuuskatsauksessamme mukana olleissa tutkimuksissa koh-

dehenkilöillä yläraajan motoriikka palautui testien mukaan jonkin verran ryhmästä 

riippumatta, koska palautumista tapahtuu spontaanisti ja kaikki interventiot toteu-

tettiin muun kuntoutuksen lisänä. Motorisen toiminnan palautumiseen vaikutti 

myös AVH:sta kulunut aika ja intervention intensiivisyys. Kaikissa tutkimuksissa 

peiliterapia oli osana kokonaisvaltaista kuntoutusta, joten yksin peiliterapian vaiku-

tuksia yläraajan toimintakykyyn ei pystytä eriyttämään. Huomioitavaa on, että olisi 

eettisesti väärin, mikäli peiliterapia olisi ainoana kuntoutusmuotona. 

Thieme ym. (2012, 321-323) toteavat tutkimuksensa intervention intensiivisyyden 

olleen liian matala, koska kohdehenkilöt saivat ainoastaan 9,5 tuntia yksi-

lö/ryhmä/shamterapiaa viiden viikon aikana, 30 minuuttia kerrallaan. Pei-

li/shamterapiaa oli käytetty 30 minuuttia useimmissa interventiossa päivittäisen 

kuntoutuksen lisänä (vaihteluväli 20-45 minuuttia). Analysoimissamme tutkimuk-

sissa lyhyin terapia-aika interventiossa yhteiskestoltaan oli noin 6,5 tuntia (Gurbuz 

ym. 2016; Lim ym. 2016) ja pisin 18 tuntia (Colomer ym. 2016). Lyhyestä terapia-

ajasta huolimatta Gurbuz ym. (2016) saivat tilastollisesti merkittäviä tuloksia ylä-

raajan toiminnassa FMA:lla mitattuna. Heidän tutkimuksessaan ekskluusiokriteeri-

nä oli neglect-oire, joka näyttää vaikuttavan tuloksiin positiivisesti verrattuna 

Thieme ym. (2012) tuloksia, jossa neglect-oire ei ollut ekskluusiokriteerinä. Tutki-

mustulokset yläraajan motorisen toiminnan parantumisen osalta vaikuttivat olevan 
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parempia, mikäli tutkimuksen ekskluusiokriteereihin on kuulunut neglect-oireiset 

ja/tai kognitiivisen tason määrittely MMSE:llä. 

Gurbuz ym. (2012) tuo ilmi pohdinnassaan, että monissa interventioissa yläraajan 

toimintakykyä mitataan koko yläraajan käyttöä vaativilla tehtävillä, esimerkiksi 

FIM:ssä tehtävät liittyvät päivittäisistä toiminnoista selviytymiseen, eivätkä niinkään 

hienomotoriikkaa vaativiin tehtäviin. Tästä päätellen, mikäli interventiossa suoritet-

taan ainoastaan ranteen ja sormien liikkeitä sekä hienomotoriikkaa kehittäviä har-

joitteita, tulisi alku- ja loppumittausten testit olla myös hienomotoriikkaa mittaavia 

testejä. Kim ym. (2016, 486) pohtii tutkimuksessaan, että jatkossa olisi tärkeä 

miettiä harjoitteiden laatua ja tyyppiä. Harjoitteiden tulisi olla enemmän toiminnalli-

sia ja monimuotoisempia, että ne palvelisivat ADL –toiminnoista suoriutumista. 

Tutkimusmenetelmän ja opinnäytetyöprosessin pohdintaa 

Valitsimme kirjallisuuskatsauksen opinnäytetyön tutkimusmenetelmäksi, koska 

kokemamme mukaan käytännön työssä peiliterapiaa käytetään vain vähän ja tut-

kimustieto peiliterapiasta on ristiriitaista. Kirjallisuuskatsausta tutkimusmenetelmä-

nä puolsi myös intervention kohderyhmän keräämisen haastavuus opinnäytetyö-

prosessin vaatimalla aikataululla. 

Menetelmän sisäistäminen ja kirjallisuuskatsausprosessin ymmärtäminen vei 

enemmän aikaa kuin osasimme odottaa. Koimme prosessin haastavana ja aikaa 

vievänä, mutta sen aikana opimme tiedonhakua, lukemaan tieteellisiä tutkimuksia 

sekä olemaan lähdekriittisiä. Eniten haasteita tuotti tutkimustulosten tulkitseminen 

ja aihepiirin englanninkielisen sanaston kääntäminen suomeksi. Yllätyimme, kuin-

ka vähän luotettavaa tietoa on saatavilla AVH:n aiheuttamasta hypotoniasta. Suu-

rimmassa osassa lukemistamme tutkimusartikkeleista ei mainittu, onko vammau-

tuneet yläraajat hypotonisia vai spastisia. 

Kirjallisuuskatsauksen tuloksia voi soveltaa mahdollisuuksien mukaan työelämäs-

sä valitsemalla monipuolisia ja toiminnallisia harjoitteita, jotta kuntoutuja pystyy 

yhdistämään niitä arkielämän toimintoihin. Peiliterapiasta saadaan suurin hyöty, 

kun se aloitetaan mahdollisimman aikaisessa vaiheessa AVH:n jälkeen ja kuntou-

tujalla on riittävä kognitiivinen taso harjoitteiden oikeaoppiseen suorittamiseen. 
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Lisätutkimuksia tarvitaan harjoittelun intensiivisyydestä sekä hypotonisen raajan 

aktivoimisesta peiliterapian avulla. 

Noudatimme opinnäytetyöprosessissa hyvää tieteellistä käytäntöä. Tutkimusetii-

kan näkökulmasta tärkeimpiä osa-alueita ovat rehellisyys, tarkkuus ja huolellisuus 

tutkimustulosten arvioinnissa. Tämän lisäksi hyvään tutkimusetiikkaan kuuluu asi-

anmukainen viittaaminen muiden tutkijoiden julkaisuihin, eikä täten syyllistytä pla-

giointiin. Havainnot tutkimustuloksista esitetään sellaisenaan kuin ne on julkaisus-

sa tuotu esiin, eikä tutkimustuloksia vääristetä opinnäytetyön edun mukaisiksi. 

(Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012, 6-9.) 
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LIITTEET 

Liite 1. Aineiston analyysitaulukko 

Kirjoittajat, 
julkaisuvuosi 
ja -maa 

Tutkimuksen tarkoi-
tus 

Interventio Otos ja 
kohderyhmä  

Käytetyt mittarit Päätulokset 

Gurbuz ym. 

2016 Turkki. 

Arvioida peiliterapian 
vaikutusta yläraajan 
motoriikkaan ja toimin-
nallisuuteen yhdistetty-
nä muuhun kuntoutuk-
seen AVH-potilailla. 

Tavanomainen kun-
toutus 1-2h/pv 

Lisäksi peili- 
/shamterapiaa 20min 
5xvk 4vk ajan: ran-
teen ja sormien flek-
sio ja ekstensioliik-
keitä. 

N=31 (16/15) 

AVH:sta aikaa 
3kk tai vä-
hemmän. 

Brunnstrom, FMA 
(yläraaja), FIM 

Brunnstrom ja FIM ei merkittävää tilastollista 
muutosta, mutta tulokset paranivat molemmis-
sa ryhmissä, peiliryhmässä hieman verrokki-
ryhmää enemmän.  

FMA peiliryhmässä tulokset paranivat merkit-
tävästi (p=0.047) intervention jälkeen. 

Invernizzi ym. 
2013 Italia. 

Selvittää voiko peilite-
rapia edistää yläraajan 
motoriikan palautumis-
ta AVH-potilailla tavan-
omaisen kuntoutuksen 
lisänä. 

Tavanomainen kun-
toutus 1h/5xvk, li-
säksi pei-
li/shamterapiaa viikot 
1-2/4 30min ja viikot 
3-4/4 1h 5xvk. olka-, 
kyynärnivelen, ran-
teen fleksio & eks-
tensioliikkeitä sekä 
kyynärvarren pro-
naatio ja supinaatio 

N=26 (13/13) 

AVH:sta aikaa 
<4vk 

ARAT, FIM, Mo-
tricity Index of up-
per limb (MI) 

Kaikilla käytetyillä mittareilla molemmissa 
ryhmissä tapahtui tilastollisesti merkittävää 
parannusta, mutta kaikilla mittareilla peilitera-
piaryhmällä tulokset olivat kontrolliryhmää 
paremmat. ARAT oli päämittari. Siinä tulokset 
paranivat kliinisesti merkittävästi verrattuna 
kontrolliryhmään p<0,001.  
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Thieme ym. 2012 
Saksa. 

Arvioida merkitystä 
toteutetaanko peilitera-
piaa yksilö- vai ryhmä-
muodossa ja onko peili-
terapialla vaikutusta 
yläraajan sensomoto-
riikkaan, adl-
toimintoihin, elämän-
laatuun ja neglectiin. 

Peili/shamterapiaa 
toteutettiin 30min 
kerralla, 5vk aikana 
20 terapiakertaa. 
Viikko 1/5: eriytettyjä 
sormien, ranteen, 
kyynärvarren, olka- 
ja, kyynärnivelen 
liikkeitä kaikkiin liike-
suuntiin 4x50 toistoa. 
Viikot 2-5/5: toimin-
nallisia liikesarjoja 
pallolla, kuutioilla 
tms. Kaikki ryhmät 
harjoittelivat samalla 
tavalla. Myös vam-
mautunutta ylä-
raaajaa liikutettiin. 

N= 60 jaettuna 
kolmeen ryh-
mään.  

1) yksilö (18)  

2) ryhmä (21) 
3) shamtera-
pia (21). 

AVH ollut 3kk 
sisällä. 

FMA, ARAT 
(päämittarit), + 
Barthel Index, 
MAS, Stroke Im-
pact Scale, Star 
Cancellation test 
(SCT)  

Päämittareilla FMA ja ARAT ei havaittu merkit-
tävää parannusta yläraajan toiminnassa ryh-
mien välillä. SCT mittaa visuospatiaalista neg-
lectiä, jossa havaittiin yksilö ja kontrolliryhmän 
välillä merkittävää parannusta p<0,01. MAS 
parannusta havaittiin sormien spastisuudessa 
yksilö- ja ryhmäterapian välillä p<0,05. 

Park ym. 2015a 
Korea 

Tutkia peiliterapian 
vaikutuksia yläraajan 
toiminnassa sekä päi-
vittäisiä toimintoja 
(ADL) kroonisilla AVH 
kuntoutujilla 

Peili-/shamterapia 
toteutettiin 5 x vii-
kossa 30min kerral-
laan. 5 x 30 toistoa 
1min sarjapalautuk-
sella.  

N=30 jaettuna 
kahteen ryh-
mään 15/15. 
Kroonisia AVH 
kuntoutujia, 6 
kuukautta 
AVH:sta. 

Brunnstrom, FIM, 
FMA, BBT 

Itsestä huolehtiminen parantui peiliterapiaryh-
mällä verrattuna kontrolliryhmään FIM –
pisteisiin nojautuen p=0,008. FMA sekä BBT 
kertoivat pareettisen yläraajan toiminnan ja 
koordinaatiokyvyn merkittävästä erosta peilite-
rapia- ja kontrolliryhmän välillä p<0,05. 

Park ym. 2015b 
Korea 

Määrittää peiliterapian 
vaikutuksia yläraajalla 
tehtävillä toiminnoilla 
sekä itsestä huolehti-
mista 

Peili- /shamterapia 
6vkon ajan 5 x vii-
kossa. 8 eri harjoi-
tusliikettä  

N=30 jaettuna 
kahteen ryh-
mään 15/15. 
AVH:stä 3 kk. 

MFT, FIM, Brunn-
strom 

Lähtötilanteeseen verrattuna MFT ja FIM 
osoittivat peiliterapiaryhmällä merkittävän pa-
rannuksen päivittäisten toimintojen suorittami-
seen ja itsestä huolehtimiseen p<0,05. 
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Kim ym. 2016 
Korea 

Tutkia peiliterapian 
vaikutusta yhdistettynä 
yläraajan toimintaan ja 
päivittäisten toimintojen 
suorittamiseen. 

Peili- /tavallinen te-
rapia 4viikon ajan 
30min päivässä 5 x 
viikossa. 9 harjoitetta 
peiliterapiaryhmässä 
olivat tarttuminen, 
kurkottaminen, pöy-
dän pyyhkiminen, 
sienen puristaminen, 
kortin kääntäminen, 
käsittely, pyyhkeen 
taittaminen, konekir-
joitus, pegboard 

N=25 jaettuna 
kahteen ryh-
mään. PT 12 / 
kontrolli ryhmä 
13. 6 kuukaut-
ta AVH:stä. 

ARAT, FMA, BBT, 
FIM 

Yläraajan motoriikan palautumisessa alkutilan-
teeseen nähden peiliterapiaryhmällä merkittä-
vämpiä parannuksia toiseen ryhmään verrat-
tuna p<0,05 ARAT, FMA, BBT. 

Lim ym. 2016 
Korea 

Tutkia peiliterapian 
vaikuttavuutta sisältäen 
toiminnallisia tehtäviä 
yläraajalle ja päivittäisiä 
toimintoja.  

Peili- /shamterapia 4 
viikon ajan 5 x vii-
kossa 20 min päi-
vässä. 1. vko: pro-
naatio-supinaatio, 
ranteen fleksio-
ekstensio 2.vko: 
sormien fleksio-
ekstensio, numeroi-
den laskeminen, 
osoittaminen, naput-
taminen 3.vko: kolik-
kojen/papujen ke-
rääminen, korttien 
kääntäminen, kappa-
leiden keräily asti-
aan. 4. vko: Pegbo-
ard irrottamista ja 
kiinnittämistä, yksin-
kertaisten hahmojen 
piirtäminen sekä 
värittäminen 

N=60 jaettuna 
kahteen ryh-
mään 30/30.  

AVH 6 kuu-
kauden sisällä 

FMA, Brunnstrom, 

MBI 

Yläraajan motoriikan parempi palautuminen 
FMA –pisteisiin nojautuen peiliterapiaryhmällä 
verrattuna shamterapiaryhmään p=0,0027. 
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Dohle ym. 2009. 
Saksa 

Tutkia peiliterapian 
vaikutusta yläraajan 
motoriikkaan AVH kun-
toutuksen aikaisessa 
vaiheessa. 

Tavanomaisen kun-
toutuksen lisäksi 
peili/shamterapiaa 
30min/pv, 5pv/vk 6vk 
ajan. Kyynärvarren, 
ranteen, sormien 
liikkeet kaikkiin liike-
suuntiin.  

Myös vammautunut-
ta yläraajaa liikutet-
tiin niin hyvin kuin 
mahdollista. 

N= 36 (18/18) 

8vk tai alle 
AVH:sta. 

FMA, ARAT, FIM, 
Useita neglect 
mittareita; Star-, 
line-, letter cancel-
lation, kuvion kopi-
ointi, lukeminen.  

Molemmissa ryhmissä tulokset paranivat jon-
kin verran kaikilla mittareilla (ei tilastollosesti 
merkittävästi), huomioitavaa on spontaani 
toimintakyvyn ja motoriikan palautuminen ja 
muun kuntoutuksen vaikutus. Neglect-
testeissä oli merkittävää parannusta peilitera-
piaryhmällä p=0,005. FMA:ssa oli eniten pa-
rannusta peiliterapiaryhmällä sormien toimin-
nassa. 

Lee ym. 2012 
Korea 

Arvioida peiliterapian 
vaikutusta yläraajan 
motoriikan kuntoutumi-
seen ja motorista toi-
mintakykyä AVH:n 
akuutissa vaiheessa 

Tavanomaisen kun-
toutuksen lisäksi 
testiryhmälle ohjattiin 
peiliterapiaa. 25min 
2x/pv 5pv/vk 4vkon 
ajan. 

N=26 (13/13) 

Alle 6kk 
AVH:stä. 

FMA, Brunnstrom, 
MFT 

Tilastollisesti merkittävää kasvua yläraajan 
motorisessa toiminnassa tapahtui MFT:llä 
mitattuna testi- ja kontrolliryhmän välillä 
p<0,01. 

 

Colomer ym. 
2016 

Espanja 

Tutkia peiliterapian 
vaikutusta AVH:öön 
kroonisessa vaiheessa 
verrattuna passiiviseen 
liikehoitoon. 

Tavanomaisen kun-
toutuksen lisäksi: 
peiliterapiaa/ passii-
vista liikehoitoa 
45min/pv, 3xvk, 8vk 
ajan. Peiliterapia 
liikkeet: olka- ja kyy-
närnivelen, ranteen 
ja sormien liikkeet 
kaikkiin liikesuuntiin 
ilman välineitä, kont-
rolliryhmälle passiivi-
set liikkeet tehtiin 
vammautuneelle 
yläraajalle.  

N=31 (15/16) 

Yli 6kk 
AVH:sta 

MFT, FMA, Not-
tingham Sensory 
Assessment (NSA) 

Motoriikan kannalta parhaimmat tulokset saa-
tiin molemmissa ryhmissä MFT:llä. Ryhmien 
väliset tulokset eivät olleet merkittäviä. NSA:lla 
mitattuna kosketustunto parantui molemmilla 
ryhmillä merkittävästi, mutta ryhmien väliset 
tulokset eivät olleet merkittäviä. 



 

 



 

 

 


